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Morbiditatea înaltă prin cancerul gastric şi rezultatele modeste la distanţă ale tratamentului, cauzate de 
ponderea crescută depistării tardive a procesului, solicită studierea cauzelor situaţiei actuale.
Depistarea tardivă a procesului este legată cu particularităţile clinice ale evoluţiei cancerului gastric. 
Urmează a fi  notate particularităţile date legate de existenţa mai multor tipuri de cancer gastric. Lauren (1965) 
a descris 2 tipuri ale cancerului gastric: tipul intestinal şi tipul difuz.
Fiecare tip are particularităţile proprii clinice şi histologice, care infl uenţează asupra evoluţiei maladiei 
şi, desigur,  asupra prognosticului bolii.
În literatura mondială  de specialitate sunt descrise aspectele clinice şi morfologice ale tipului intestinal 
şi difuz  ale cancerului gastric [4, 6, 9, 11, 19].
Autorii au subliniat rolul factorilor genetici în forma difuză a cancerului gastric [16, 20, 21].
Este bine cunoscut faptul că bolnavii cu tip difuz de cancer gastric sunt mai tineri faţă de  cei cu tip intes-
tinal, anamneza bolii este mai scurtă, destul de rar bolnavii menţionează prezenţa bolii cronice. Evoluţia bolii 
la bolnavii cu tip difuz  este mai rapidă, tumoarea prezintă agresivitate mai înaltă şi prognosticul bolii este mai 
nefavorabil.
Majoritatea autorilor care au studiat particularităţile morfologice ale diferitor tipuri de cancer gastric 
subliniază că la tipul difuz  prevalează forma infi ltrativă a creşterii tumorii, cu afectarea destul de înaltă a gan-
glionilor limfatici regionali [2, 4, 19, 22].
Mucoasa stomacului  adiacentă tumorii, în majoritatea cazurilor, este ne modifi cată. 
Nivelul proliferaţiei este scăzut, coefi cientul parenschim/stroma este mărit. Creşterea tumorală nu este 
asociată cu reacţia celulelor imunoactive şi infi ltraţia limfocitară se înregistrează destul de rar. Expresia mar-
kerului activităţii mitotice  Ki-67 nu este caracteristic pentru tipul difuz.
Pe de altă parte, tipul intestinal de cancer gastric se caracterizează prin vârsta mai înaintată a bolnavi-
lor, anamneza bolii mai lungă, evoluţia procesului mai lentă, cu menţinerea prezenţei bolilor gastrice cronice
[1, 2, 7, 9, 13].
Conform tabloului histopatologic, tipul intestinal se caracterizează mai des ca proces exofi t, care afec-
tează mai rar ganglionii limfatici regionali, cu diferenţierea tumorii mai înalte. Mucoasa adiacentă tumorii în 
aproape 90% cazuri este modifi cată, prezentând displazie sau metapalzie intestinală. Coefi cientul parenchimul/
stroma în tumoră este majorat în comparaţie cu tipul difuz. Expresia markerului de activitate mitotică Ki-67 se 
înregistrează frecvent. Infi ltraţia limfocitară deseori este prezentată sub formă de foliculi limfoizi. 
Material şi metode. Studiul este bazat pe datele explorării clinice şi paraclinice la 113 bolnavi de cancer 
gastric, trataţi în Secţia gastrologie, în anii 2008 – 2009, dintre care, în 83 de cazuri s-a stabilit tipul intestinal 
(grupul A) şi în 30 de cazuri – tipul difuz de cancer gastric (grupul B).
Diagnosticul s-a stabilit şi s-a confi rmat în piese postoperatorii prin examenul histopatologic şi imuno-
histochimic. S-au descris forma histopatologică a procesului, invadarea peretelui stomacului, afectarea gangli-
onilor limfatici, nivelul infi ltraţiei limfoide, coefi cientul parenchimul/stroma, imunohistochimic s-a apreciat 
markerul Ki-67.
Rezultate şi discuţii. Repartizarea bolnavilor studiaţi este prezentată în tabelul 1.
Tabelul 1
Repartiţia bolnavilor după sex, vârstă şi localizarea procesului
Tipul Totalul bolnavilor
Sex Vârstă Localizarea
M F Sub 40 40-49 50-59 60-69 ›70 regant corpul afecţia totală
Intestinal 83 63 20 7 19 26 24 7 24 8 61
Difuz 30 11 19 6 11 6 5 2 6 11 13
TOTAL 113 74 39 13 30 32 29 9 20 19 74
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Datele tabelului demonstrează vârsta mai tânără la bolnavii cu tipul difuz de cancer gastric: 20% din 
bolnavii studiaţi  din grupul B au fost sub 40 de ani, pe când în grupul A numai 8,4 % (p ‹ 0,05). În grupul A 
indicele bărbaţii:femei a constituit 3,2:1; în grupul B 1:1,7, demonstrând prevalarea bolnavilor de sex masculin 
în grupul A. În 28,9 % din cazuri, cu tipul intestinal de cancer gastric, procesul s-a localizat în regiunea antrală, 
în 9,6 % – în corpul gastric şi restul bolnavilor au prezentat afecţie totală a stomacului. 
La bolnavii cu tipul difuz de cancer gastric prevalează localizarea procesului în corpul gastric şi afectarea 
totală a stomacului.
După stadiul procesului, bolnavii din grupul A au fost repartizaţi în următorul mod: st. I.  – 3 bolnavi; st. 
II – 15 bolnavi; st. II – 42 de bolnavi; st. IV – 23 de bolnavi. În grupul B: st. I – 3 bolnavi, st. II – 6 bolnavi, 
st. III – 21 de bolnavi.
Afectarea ganglionilor limfatici regionali s-a înregistrat în 67,7 % cazuri în grupul A. Tipul difuz de 
cancer gastric s-a caracterizat prin afectarea ganglionilor limfatici regionali mai scăzută, comparativ cu tipul 
intestinal (53,3 %).
Examenul histopatologic a denotat prezenţa adenocarcinomului la 79 de bolnavi cu tipul intestinal de 
cancer gastric, în 4 cazuri s-a înregistrat structura histologică mixtă (structuri caracteristice şi pentru tipul difuz 
şi pentru tipul intestinal). În grupul B, la toţi bolnavii s-au înregistrat structura histologică de cancer  mucoase-
cretant („inel în pecete”) sau cancerul anaplazic cu prevalarea componentului stromal.
Histopatologic, tipul difuz se caracterizează în stadii precoce prin infi ltraţie limfoidă pronunţată, cu dez-
voltarea foliculilor limfoizi cu centre de proliferaţie la nivelul dintre tunica mucoasă şi submucoasă. În ţesuturi 
adiacente tumorii se înregistrează epiteliul din celule prizmatice înalte fără semne de atipie.
Nivelul mai înalt al activităţii mitotice la bolnavii din grupul A s-a confi rmat prin expresie majorată a 
Ki-67, în comparaţie cu bolnavii grupului B.
Studierea ţesuturilor adiacente tumorii s-a efectuat la 81 de bolnavi operaţi, din grupele prezentate: 26 de 
cazuri, cu tipul difuz de cancer gastric, şi 55 de cazuri, cu tipul intestinal de cancer gastric.
Datele referitoare la modifi cările epiteliului glandular în ţesuturi adiacente tumorii sunt prezente în tabelul 2. 
S-au exclus cazurile de afectare totală a stomacului, când posibilităţile de a studia ţesuturile adiacente nu existau.
Tabelul 2
Fondul dezvoltării cancerului gastric
 Nr. Modifi cările mucoasei Total Tipulintestinal difuz
1 Mucoasă nemodifi cată 16 3 13
2 Metaplasie intestinală 22 21 1
3 Displasie inclusiv severă 10/4 7/3 3/1
Total 32 17
Datele tabelului 2 demonstrează prezenţa, în 87,5 % din cazuri, a modifi cării epiteliului glandular  în ţe-
suturi  adiacent tumorii la bolnavii cu tipul intestinal de cancer gastric.  Modifi carea epiteliului prezintă focare 
de metaplazie intestinală, la 13 bolnavi s-a înregistrat proces papilomatos, cu hipercromarea nucleului celular. 
În 7 cazuri, s-a constat hiperplazia epiteliului, cu focare de displazie. La bolnavii cu tipul difuz, modifi cările 
mucoasei gastrice s-au înregistrat numai în 23,6 % cazuri (p ‹ 0,001). Datele obţinute corespund celor din li-
teratura de specialitate şi confi rmă faptul că tipul intestinal de cancer gastric se dezvoltă pe mucoasa  gastrică 
modifi cată prin cancerizarea proceselor gastrice cronice (gastrită cronică atrofi că).
Aprecierea nivelului anticorpilor la Helicobacter pylory efectuată la bolnavii incluşi în studiu a denotat 
prezenţa anticorpilor în 83,2% cazuri de tipul intestinal, fapt care confi rmă rolul contaminării antecedente de 
Helicobacter pylory în dezvoltarea cancerului.
Aşadar, studiul efectuat permite a conchide:
Tipurile intestinal şi difuz de cancer gastric diferă prin datele clinice: vârstă, sexul bolnavilor, prezenţa 1. 
bolii precedente a stomacului.
Tipul intestinal de cancer gastric histopartologic se caracterizează ca adenocarcinom, cu prevalarea 2. 
componentului parenchimatos, cu infi ltraţie limfoidă neesenţială, în ţesuturi adiacente tumorii se înregistrează 
procesele de fond de tip metaplasie intestinală sau displazie.
Nivelul activităţii mitotice este mai pronunţat la bolnavii cu tipul intestinal de cancer gastric, în com-3. 
paraţie cu acei cu tipul difuz.




Correa P. A human model of gastric carcinogenesis. Cancer Res., - 1998, - Vol. 48: 3554-3560. 1. 
Esaki Y., Hirayama R., Hirokawa K. A comparison of patterns of metastasis in gastric cancer by histologic type 2. 
and age.
Harrison L.E., Zhang Z.F., Karpeh M.S., Sun M., Kurtz R.S. The role of dietary factors in the intestinal and 3. 
diffuse subtypes of gastric adenocarcinoma: A case controle study in the US. Cancer 1997; 80: 1021-08. 
Henson D.E., C. Dittus, M. Younes, H. Nguyen and J. Albores-Saavedra. Differential trends in the intestinal 4. 
and diffuse types of gastric carcinoma in the United States, 1973-2000: increase in the signet ring cell type. Arch Pathol 
Lab Med., 2004, -  128: 765-767.
Japanese Research Society for Gastric Cancer. Japanese classifi cation of gastric cancer, 1st English edn. Tokyo: 5. 
Kanehara & Co Ltd, 1995.
Jackson C.E., Seruca R., Caldas C. Screening E-cadherin in gastric cancer families reveals germline mutations 6. 
only in hereditary diffuse gastric cancer kindred. Hum Mutat. 2002; 19: 510–7.
Lansdown M, Quirke P, Dixon MF, et al. High grade dysplasia of the gastric mucosa: a marker for gastric car-7. 
cinoma. Gut 1990; 31: 977–83.
Lauren P. The Two Histological Main Types of Gastric Carcinoma: Diffuse and So-Called Intestinal-Type Car-8. 
cinoma. An Attempt at a Histo-Clinical Classifi cation. Acta Pathol Microbial Scand, 1965, -  64: 31-49.
Machado J.C., Figueiredo C., Canedo P. Proinfl ammatory genetic profi le increases the risk for chronic atro-9. 
phic gastritis and gastric adenocarcinoma. Gastroenterology., 2003. , Vol. 125. : 364-371. 
Nakamura K., Sugano H., Kato Y. Carcinoma of the stomach in the incipient phase: its histogenesis and histo-10. 
logical appearance. GANN, 1968; 59: 251– 2588.
Niwa Т., Ikehara Y. Nakanishi H. et al. Mixed gastric- and intestinal-type metaplasia is formed by cells with 11. 
dual intestinal and gastric differentiation // J. Histochem. Cytochem. , 2005. , Vol. 53, № 1: P. 75-85. 
Preston-Martin S., Pike M.C., Ross U.K. et al. Increased cell division as a cause of human cancer. Cancer 12. 
Res., 1990. , Vol. 50: P. 7415-7421. 
Rokkas T., Filipe M.I., Sladen G.E. Detection of an increased incidence of early gastric cancer in patients with 13. 
intestinal metaplasia type III who are closely followed up. Gut 1991; 32:1110–13.
Rozen P. Cancer of the gastrointestinal tract: Early detection or early prevention? Eur. J. Cancer Prev., 2004. , 14. 
Vol. 13: P. 71-75.
Stemmermann G.N. Intestinal metaplasia of the stomach. A status report. Cancer. , 1994. , Vol. 74: 556-564. 15. 
Tahara E. (2004). Genetic pathways of two types of gastric cancer. IARC Sci Publ: 327- 330.16. 
Vauhkonen M., H. Vauhkonen and P. Siponen. Pathology and molecular biology of gastric cáncer. Best Practice 17. 
& Research Clinical Gastroenterology, 2006,  20: 651- 655.
Walker M.M. Is intestinal metaplasia of the stomach reversible? Gut. , 2003, Vol. 52: 1-4. 18. 
Wu M.S., Yang K.C., Shun C.T., et al. Distinct clinicopathologic characteristics of diffuse- and intestinal-type 19. 
gastric cancer in Taiwan. J Clin Gastroenterol 1997; 25: 646–9.
Yamashita K., H. L. Park, M. S. Kim, M. Osada, Y. Tokumaru, H. Inoue, M. Mori and D. Sidransky. PGP9.5 20. 
Methylation in Diffuse type Gastric Cáncer. Cáncer Res 66: 3921-3927.
Yang X.F., Yang L., Mao X.Y., et al. Pathobiological behavior and molecular mechanism of signet ring cell car-21. 
cinoma and mucinous adenocarcinoma of the stomach: a comparative study. World J Gastroenterol, 2004;10: 750–754.
Yasui W., N. Oue, P. P. Aung, S. Matsumura, M. Shutoh and H. Nakayama. Molecular-pathological prognostic 22. 
factors of gastric cáncer: a review. Gastric Cáncer, 2005. 8: 86-94.        
Баранская Е.К., Ивашкин В.Т. Клинический спектр предраковой патологии желудка.  Рос. журн. 23. 
гастроэнтерол., гепатол., колопроктол. ,2002., Т. 12, № 3: C. 7-14.
Денисов Л.Е., Минушкин О.Н., Бурдина Е.Г. и др. Формирование групп риска по раку желудка.  24. 
Кремлевская мед. , 1999. - № 1., 13-17.
Rezumat
S-au studiat datele clinice şi investigaţiile histopatologice la 113 bolnavi de cancer gastric (83 de bolnavi cu tipul intes-
tinal şi 30 de bolnavi cu tipul difuz). Examenul histopatologic şi imunohistochimic a denotat particularităţile diferitor tipuri 
de cancer ghastric, ce diferă prin structura histopatologică, prezenţa fondului procesului, coefi cientului parenchim/stromă, 
prezenţa infi ltraţiei limfoide, nivelul activităţii micotice. Datele obţinute permit prognozarea evoluţiei procesului.
Summary
The clinical and morphological data on 113 stomach cancer patients have been studied (83 patients with intestinal 
and 30 patients with diffuse type). The morphological study reveals the histological structures of the tumor, the different 
type’s particularities, and the adjacent stomach mucous state: the lymphoid infi ltration presence and the mitotic activity 
level (the Ki-67 presence).
The obtained results give the possibility to prognosticate the disease evolution.
